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Resumen 
La incidencia de la lumbalgia en los países industrializados es bastante elevada, estimándose que aproximadamente del 60-90% de 
la población adulta sufre o ha sufrido algún episodio de lumbalgia a lo largo de su vida. En el 60% de los casos pueden llegar a 
producirse recurrencias, mientras que en el 30% de los casos se llega a cronificar la lumbalgia. Determinar la etiología exacta de la 
lumbalgia es bastante complicado y sólo se consigue en un 10-15%, mientras que en el 80-85% de los casos el diagnóstico es 
establecido como lumbalgia inespecífica. 
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Abstract 
The incidence of low back pain in industrialized countries is fairly high; it is estimated that approximately 60-90 % of adult 
population is suffering, or has suffered during lifetime at least one low back pain episode. In 60% of cases, recurrences may occur, 
while in 30% of cases low back pain becomes chronic. To establish the precise etiology of low back pain is rather complex, it is only 
possible in 10-15% of cases, while in the 80-85% diagnosis is stated as unspecific low back pain. 
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INTRODUCCIÓN 
La columna lumbar es una estructura muy importante en la estática raquídea ya que representa la estructura 
fundamental en el correcto mantenimiento de la posición erecta y desempeña funciones tan importantes como son las de 
protección, control y dinámica del cuerpo.  
Es una estructura sometida a gran estrés ya que es la encargada de absorber y distribuir las importantes cargas que 
inciden sobre el tronco, por lo tanto es considerada como una estructura muy propensa a padecer cualquier tipo de lesión 
o disfunción. 
El raquis lumbar sostiene las partes del cuerpo situadas por encima de la pelvis proporcionándole la flexibilidad y 
estabilidad suficientes para permitirles realizar todas las actividades de la vida diaria que implican movimientos tan 
complejos y lesivos como son los de torsión y flexión, además de proteger a la médula espinal y a sus estructuras anexas 
(1). 
La columna lumbar está constituida por cinco segmentos en movimiento situados por debajo de las vértebras dorsales y 
por encima del sacro, destacando la importancia que desempeñan el disco y los cuerpos vertebrales ya que son los que 
absorben la mayor parte de las cargas que se producen en cada segmento móvil. 
Existen dos segmentos de transición muy importantes para la estática raquídea y biomecánica articular como son la 
charnela dorsolumbar y la charnela lumbosacra, siendo la charnela lumbosacra la que está sometida a una mayor 
sobrecarga funcional y en la mayoría de las ocasiones la que más problemas genera. 
La columna lumbar está muy relacionada con numerosos músculos, ligamentos, tendones y fascias; de ahí que su 
correcto funcionamiento dependa en gran parte de estas estructuras. 
Funcionalmente existe una columna anterior lumbar formada por el conjunto de vértebras lumbares superpuestas 
junto con el disco intervertebral y los ligamentos longitudinales común anterior y posterior. Por el contrario los arcos 
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vertebrales, articulaciones intervertebrales, apófisis espinosas y transversas forman la llamada columna posterior lumbar 
(1,2,3). 
Actualmente la incidencia que la lumbalgia tiene en la población de los países industrializados ha convertido a esta 
patología en un gran problema para la salud y otro no menos importante para la sanidad pública y privada, debido a los 
numerosos y elevados costes económicos que conlleva la aparición de esta patología y a las múltiples bajas laborales a las 
que se ven sometidas las personas que la padecen. 
Los problemas físicos, psicológicos, y sociolaborales que la lumbalgia ocasiona en los países industrializados han hecho 
que se englobe a esta patología como una de las más comunes en estos países y que se le de mucha más importancia de la 
que tenía hasta entonces. 
En la mayoría de los casos se denomina a esta patología como lumbalgia inespecífica, debido a que no se sabe con 
exactitud cual es la causa que la originó estimándose que sólo de un 10-15% de los casos se puede determinar con 
precisión cual fue su origen.  
Este es uno de los primeros objetivos a resolver por parte de la sanidad y una de las principales causas de la 
cronificación de la lumbalgia, ya que si se actuara precozmente sobre los factores realmente causantes se podría disminuir 
la incidencia que tiene la lumbalgia en la población actual (1,4,5,6,7). 
Se ha observado que la flexión anterior del tronco es un movimiento muy repetido por las personas en las actividades 
de la vida diaria y además son diversos los estudios que relacionan directamente el movimiento de flexión anterior del 
tronco con la aparición de la lumbalgia en los países industrializados.  
Este movimiento de flexión lumbar produce alteraciones en los patrones de reclutamiento muscular y en los patrones 
de movimiento, y también podrá ocasionar patologías en los discos vertebrales y en las estructuras no contráctiles de la 
espalda. 
Pese a que son muy numerosos los músculos, ligamentos y fascias que tienen relación directa con la columna lumbar y 
son fundamentales para su correcto y coordinado funcionamiento hay que destacar la importancia que desempeña el 
músculo erector espinal (EE) en los movimientos de la columna lumbar.  
El EE con su acción excéntrica es considerado el músculo que principalmente actúa durante la flexión de tronco, por ello 
la ausencia del reflejo de inhibición del estiramiento durante la flexión de tronco produce una alteración del correcto 
funcionamiento de este músculo y por lo tanto la posible aparición de la lumbalgia debido a su sobrecarga (4,9,13). 
El papel que desempeñan las fascias y los ligamentos en la columna lumbar son fundamentales para proporcionarle la 
estabilización adecuada y un movimiento coordinado, y así evitar la posible aparición de la lumbalgia. 
La longitud de la musculatura isquiosural es otro factor importante para la prevención de la lumbalgia, ya que su 
acortamiento evitará que se produzca con libertad el desplazamiento de la pelvis hacia delante durante los movimientos 
de flexión.  
Además también dará lugar a que se produzca una posible descoordinación entre el movimiento que realiza la columna 
lumbar durante las primeras fases de flexión de tronco y el movimiento que realiza la cadera, siendo este movimiento 
realizado en su mayoría por la columna lumbar (14,15,16,17,20). 
La sedestación prolongada es otro factor muy importante para la prevención y tratamiento de las lumbalgias, ya que es 
una postura que muchas personas mantienen a lo largo del día debido a las características de su trabajo.  
Se ha demostrado que la sedestación relajada está muy relacionada con la aparición de la lumbalgia y que los multífidos 
lumbares superficiales (MLS), el músculo transverso del abdomen, la musculatura estabilizadora de la columna y los EE son 
fundamentales en esta posición. Por tanto el correcto funcionamiento de estos músculos es fundamental para evitar la 
aparición de la lumbalgia debida a la sedestación prolongada (18, 19, 22, 23, 24). 
OBJETIVOS 
 Identificar la incidencia que tiene la lumbalgia en la sociedad actual. 
 Plantear los posibles factores causantes de la lumbalgia. 
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MATERIAL Y MÉTODO: 
Se ha hecho una revisión bibliográfica realizando búsquedas en la base de datos MEDLINE a través de la plataforma 
PUBMED. 
También se han realizado búsquedas por medio de la Cochrane LibraryPlus. 
Los descriptores que se han usado son los siguientes:  
 Lumbopelvic kinematics 
 Low back pain (MeSH) 
 Physical therapy 
 Lumbar pelvic 
 
Los descriptores que se han usado han sido combinados con los operadores lógicos: AND y OR. 
Se han realizado búsquedas bibliográficas en siete libros directamente relacionados con el tema a tratar. 
Se han introducido todos los artículos de revistas electrónicas y de libros sin tener en cuenta el año de publicación. 
El 90% de los artículos encontrados en revistas electrónicas y en los libros estaban escritos en inglés. 
Los criterios de inclusión de esta revisión bibliográfica han sido los siguientes: 
 Incidencia de la lumbalgia en la población de los países industrializados. 
 Tipos de costes que la lumbalgia ocasiona en estos países. 
 Factores que influyen en la aparición de la lumbalgia, destacando la importancia del erector espinal (EE) en la 
aparición de la lumbalgia y en la estabilización lumbar. 
 Relación entre el acortamiento isquiosural y la aparición de la lumbalgia, como consecuencia de una alteración 
entre la coordinación de la columna lumbar y la pelvis. 
 Relación entre la sedestación prolongada y el desencadenamiento de la lumbalgia. 
 Diferencias entre sedestación recta y sedestación relajada e importancia que desempeñan durante la sedestación 
el EE, los multífidos lumbares superficiales (MLS), el transverso abdominal y la musculatura estabilizadora de la 
columna lumbar. 
 
Los criterios de exclusión han sido: 
 Lumbalgias cuyo origen esté directamente relacionado con la aparición de hernias discales o dolores referidos a 
consecuencia de éstas. 
 Lumbalgias relacionadas con procesos postquirúrgicos de hernias discales o alteraciones óseas. 
RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
Actualmente la lumbalgia es considerada como uno de los mayores problemas de la salud en los países industrializados, 
y se piensa en el dolor lumbar como la modalidad más frecuente de raquialgia en estos países seguido muy de cerca por 
las cervicalgias y dorsalgias.  
Los costes que la lumbalgia provoca actualmente son bastante importantes tanto para la sanidad pública como para la 
sanidad privada, pudiendo dividirse éstos en costes directos y costes indirectos.  
Se consideran costes directos los relacionados con las visitas al médico, hospitalizaciones, visitas de emergencia, 
rehabilitación, o cualquier otra que implique visita al profesional sanitario o centro de salud. 
Si los costes directos son elevados no lo son menos los indirectos, puesto que son las bajas laborales y los problemas 
que se producen como consecuencia de estas bajas. 
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Estos problemas indirectos son bastante amplios y sobre todo difíciles de concretar ya van desde el propio aspecto 
económico que conlleva la aparición de la lumbalgia, hasta la propia incapacidad laboral del sujeto para desempeñar su 
puesto de trabajo con la normalidad con la que lo hacía antes sin tener ningún tipo de molestia, complicación social o 
secuela importante a lo largo de su vida. 
Por tanto, los problemas derivados de la lumbalgia tienen una consideración física, psicológica, social y laboral bastante 
importante para la sociedad (4). 
Los datos acerca de la incidencia de la lumbalgia en la población de los países industrializados son bastante elevados y a 
la vez muy preocupantes para la sanidad independientemente del grado de severidad del proceso. 
Se estima que aproximadamente del 60-90% de la población adulta sufre o ha sufrido algún episodio de lumbalgia de 
mayor o menor gravedad, siendo estos datos los  caracterizan a la lumbalgia como una condición común que afecta a un 
gran número de personas alguna vez  en su vida y por tanto son los que le dan la importancia que hoy en día tiene (5-6). 
En la población adulta la incidencia anual de la lumbalgia puede llegar a oscilar entre el 5-10%, considerándose esta 
incidencia máxima hacia los 30 años. 
La prevalencia anual de la lumbalgia en una persona puede variar entre el 15-45%, siendo la prevalencia a lo largo de la 
vida de una persona del 85% de la población.  
En el 60% de los casos pueden llegar a producirse recurrencias de mayor o menor severidad, mientras que en el 30% de 
los casos se llega a cronificar la lumbalgia. 
Se estima que en el 80% de los casos de lumbalgia no se le puede atribuir el problema a una lesión específica o a una 
disfunción concreta, o por el contrario resulta bastante difícil poder hacerlo con una precisión exacta. 
El número de casos en los que pueda llegar a determinarse la etiología exacta de la lumbalgia es solamente del 10-15% 
siendo del 80-85% de los casos establecido el diagnóstico como lumbalgia inespecífica, siendo este término uno de los mas 
utilizados actualmente (7). 
Se piensa que a pesar de la utilización de cuantas pruebas complementarias sean necesarias y estén al alcance de los 
profesionales sanitarios para determinar la etiología concreta de la lumbalgia, la falta de correlación entre los resultados y 
la historia clínica son uno de los factores determinantes a la hora de catalogar las lumbalgias como inespecíficas; sin poder 
llegar a explicar la causa concreta que la originó.  
Por tanto éste es uno de los grandes problemas a los que se ve sometida la sanidad y una de las posibles soluciones 
para la lumbalgia (8). 
Las hipótesis acerca del origen de las lumbalgias o del agravamiento de éstas son bastante numerosas y diferentes. 
Existen diversos estudios e hipótesis de que los cambios que se producen en el reclutamiento muscular y ligamentario son 
uno de los principales factores causantes de las lumbalgias y son consecuencia de una adaptación involuntaria a la 
inestabilidad espinal, siendo esta adaptación además inadecuada e incoordinada. 
Se piensa que una adecuada estabilización espinal, un fortalecimiento muscular adecuado y una higiene postural lo mas 
correcta posible son factores esenciales para evitar la aparición de lumbalgias o el agravamiento de las ya existentes en la 
sociedad (5,9,10,11). 
Diversos estudios han demostrado que al realizar una flexión máxima de tronco los individuos con lumbalgia presentan 
más actividad muscular en comparación con los individuos sanos, por ello actualmente el dolor de espalda se asocia muy 
frecuentemente con la flexión delantera del tronco.  
El músculo erector espinal (EE) está muy relacionado con la aparición de la lumbalgia, ya que desempeña el papel 
principal de balancear las dos fuerzas pasivas (la del equilibrio alcanzado entre la torsión por la gravedad y la de torsión en 
la extensión proporcionada por el estiramiento de los elementos posteriores) y además proporciona control al 
movimiento de la flexión vertebral con su acción excéntrica. 
También se ha comprobado que al realizar la hiperflexión del tronco se observa la desaparición de la actividad eléctrica 
del EE en el 90-100% de la población normal, siendo éste un fenómeno fiable y constante en todas las personas sin dolor 
de espalda a partir del cual decrece la actividad de la musculatura lumbar.  
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Este reflejo está basado en un reflejo de inhibición del estiramiento producido al 90% de la máxima flexión lumbar que 
permite la relajación del EE mientras los elementos pasivos proporcionan a la columna lumbar la estabilidad adecuada. 
Por tanto, se ha demostrado que cuando se produce la alteración del correcto funcionamiento de este reflejo de 
inhibición es muy posible que se produzca la aparición de la lumbalgia (12,13). 
 
Inspirado en James A. Porterfield y Carl DeRosa. 
 
Existen también otras estructuras muy importantes a la hora de prevenir la posible aparición de las lumbalgias como 
son los músculos (componentes activos) y las vértebras, discos intervertebrales, ligamentos, tendones, fascias 
(componentes pasivos) ya que estas estructuras forman un sistema neuromuscular encargado de los movimientos de la 
columna lumbar, y se ven sometidos a altas cargas cuando se realiza la flexión máxima de tronco y también cuando la 
columna regresa a la posición vertical.  
Por tanto, cualquier disfunción o lesión de cualquiera de estas estructuras puede estar directamente relacionado con la 
aparición o agravamiento de la lumbalgia (13). 
Otros autores hablan de la importancia que desempeñan las fascias y los ligamentos de la columna lumbar (tejidos no 
contráctiles), ya que dan estabilidad y sujeción a la columna cuando se alcanza el rango máximo de flexión de tronco. 
Además estos autores aportan que un correcto funcionamiento del reflejo de inhibición y un ritmo lumbopélvico 
coordinado son esenciales para evitar la aparición de lumbalgias, ya que están anatómicamente y biomecánicamente 
relacionados.  
Estos autores hablan también de la posibilidad de que la lumbalgia se acompaña por varios cambios en las tareas 
específicas del control muscular, lo que llega a manifestarse como una alteración del patrón de reclutamiento muscular 
debido a un bloqueo involuntario protector de la columna que impide la aparición del reflejo de inhibición. 
Los pacientes con lumbalgia crean situaciones de inhibición del dolor, siendo esta inhibición la responsable de la 
aparición de un bloqueo involuntario cuyo origen puede ser debido a la aparición de un espasmo muscular o rigidez, que a 
su vez evitará la relajación.  
También hacen referencia a la restricción del movimiento que los pacientes con lumbalgia producen en el área dolorosa 
debido a esta inhibición del dolor (13,14,15,16,20). 
Erector espinal superficial 
Erector espinal profundo 
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Otros autores como Mc Clure et al defienden la idea de que la longitud de los isquiosurales está muy relacionada con la 
aparición de la lumbalgia, ya que si estos músculos están acortados tirarán de la pelvis y evitarán que durante la última 
fase de flexión ésta rote hacia delante con la libertad adecuada; además de producir una alteración del correcto ritmo 
lumbopélvico.  
Estos autores profundizan todavía más y relacionan el movimiento que realiza la columna lumbar con el movimiento de 
la cadera, destacando que los pacientes con antecedentes de lumbalgia que tienen los isquiosurales acortados solicitarán 
más el movimiento de la columna lumbar que el movimiento de la cadera cuando se realicen las primeras fases de flexión 
de tronco.  
Por el contrario demuestran que una excesiva tensión pasiva en los tejidos paraespinales lumbares o una activación 
temprana del EE pueden ser los  factores causantes de que los pacientes asintomáticos con antecedentes de lumbalgia 
muevan más la columna lumbar durante las primeras fase de la extensión. 
Con lo cual estos autores hacen ver que los sujetos con lumbalgia tienen un patrón de movimiento lumbar diferente al 
de los sanos relacionado con la longitud de estos músculos, y que la flexibilidad y elongación de la musculatura isquiosural 
es imprescindible para tener una adecuada estabilidad lumbopélvica y un rango de flexión del tronco correcto y 
coordinado (17). 
Las opiniones de autores como Paquet et al se asemejan con las del autor previamente mencionado, ya que observaron 
que cuando se vuelve a la posición de extensión habiendo realizado previamente una flexión máxima de tronco interviene 
la columna lumbar en las ¾ partes del movimiento, a diferencia de la cadera que lo hace tan sólo en la otra ¼ parte. 
Estos autores también observaron el movimiento lumbopélvico en individuos sanos y lo compararon con el movimiento 
lumbopélvico realizado por pacientes con lumbalgia, así demostraron que los individuos con lumbalgia movían más 
despacio la columna lumbar y la cadera en comparación con los individuos que no tenían lumbalgia (21,26,27). 
El modo de vida actual es otro de los grandes factores implicados en la aparición de la lumbalgia ya que nos obliga a 
permanecer durante mucho tiempo sentados, siendo éste otro de los grandes factores causantes de la lumbalgia o que 
favorece su aparición precozmente. 
Actualmente se ha observado que las personas que desempeñan trabajos que requieren permanecer durante mucho 
tiempo sentado son las que padecen más episodios de lumbalgias y los que producen mas episodios de recurrencias, por 
tanto la posición de sedestación ha sido catalogada como un factor de riesgo elevado para columna lumbar.  
Al sedentarismo prolongado se le pueden sumar otros factores desencadenantes como pueden ser la ausencia de un 
tono lumbar y abdominal adecuado que permita favorecer una postura sentada lo más correcta y estable posible. 
La manera en que la columna se coloca al sentarse influye mucho en los patrones de actividad muscular en el tronco, 
además diversos estudios sugieren que en esta alteración están muy implicados los multífidos lumbares superficiales 
(MLS), el transverso del abdomen, los músculos estabilizadores de la columna y los EE. 
Diversos autores hablan de las diferencias que se producen entre la sedestación recta (posición sentada con lordosis 
lumbar) y la sedestación relajada (posición sentada con cifosis lumbar) y las consecuencias que cada una de ellas producen 
a nivel de la columna lumbar con la posible aparición de la lumbalgia. 
Estos autores destacan que durante la sedestación recta se contraen los MLS, los EE, el transverso del abdomen y los 
músculos estabilizadores de la columna; y a consecuencia de esta contracción se llegan a producir mejores resultados de 
respuesta ante cargas estáticas y disminuye la posibilidad de padecer lumbalgias. 
Por el contrario estos autores observan que durante la sedestación relajada estos músculos no se contraen y se 
producen grandes tensiones en la región posterior del anillo fibroso, aumentando las posibilidades de padecer lumbalgia y 
pudiendo producir a largo plazo patologías tan severas como son las hernias discales lumbares (18,19). 
La sedestación prolongada produce otra serie de consecuencias negativas sobre la columna lumbar como es la pérdida 
del 50% de la lordosis lumbar, y una tensión excesiva producida sobre los ligamentos de la parte posterior de la columna y 
de las fibras posteriores de los discos intervertebrales.  
Con lo cual hay que tener en cuenta que aunque durante la sedestación los miembros inferiores estén relajados, todas 
las fuerzas son transmitidas hacia la base de la espalda y por lo tanto la sobrecarga a la que se ve sometida la columna 
lumbar es bastante elevada. El mobiliario del que disponen las personas que permanecen durante mucho tiempo sentadas 
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y una posición inadecuada durante la sedestación, son otros de lo factores relacionados con la aparición de la lumbalgia; 
por tanto teniendo en cuenta esa serie de factores se podría disminuir o evitar la aparición de la lumbalgia relacionada con 
la sedestación prolongada (23,24,25,26). 
CONCLUSIONES 
Actualmente la incidencia de la lumbalgia en los países industrializados es muy elevada y se considera esta patología 
como un gran problema para la sanidad.  
Los costes que la lumbalgia provoca y las bajas laborales que conlleva hacen pensar en la lumbalgia como una patología 
común que afecta a la mayoría de la gente alguna vez en su vida. 
El músculo erector espinal (EE) está muy relacionado con la aparición de la lumbalgia, ya que desempeña el papel 
principal de la flexión del tronco con su acción excéntrica. 
La alteración o ausencia del reflejo de inhibición del estiramiento del EE está presente en la mayoría de las personas 
que tienen lumbalgia.  
El acortamiento de los isquiosurales produce una alteración del correcto funcionamiento entre la columna lumbar y la 
pelvis, produciendo también disfunciones en el movimiento lumbar con respecto al de la cadera. Por tanto, del correcto 
funcionamiento de estos músculos depende la posible aparición de la lumbalgia. 
Se ha demostrado que la sedestación prolongada favorece la aparición de la lumbalgia y que la alteración de los 
multífidos lumbares superficiales (MLS), los EE, el transverso del abdomen y los músculos estabilizadores de la columna 
están implicados en ello. 
 
  
Bibliografía 
1. Grau Caño M, Moyá Ferrer F. Clínica de la lumbalgia. In: Rodríguez Herrera A,  Portal Ferrández L, Beaumont-Herrero G, 
Rodríguez de la Serna A, editors. Lumbalgia y lumbociatalgaia. Barcelona: Masson; 2001. p.23-36. 
2. Ferrer García JL. Plan de perfeccionamiento en reumatología para médicos generales: Dolor lumbar.Fundamentos, 
Epidemiología, generalidades, trascendencia sanitaria y social. Madrid: Acción Médica. p.11-17. 
3. Bogduk N, Twomey LT. Clinical anatomy of the lumbar spine and sacrum. Low back pain. 3rd ed. British: Churchill 
Livingstone; 1997. p.187-213. 
4. Porterfield JA, Derosa C. Mechanical low back pain: Perspectives in functional anatomy. Lumbopelvic musculature structural 
and functional considerations. 2nd ed. Philadelphia: Saunders; 1998. p.53-116. 
5.Mortimer M, Pernold G, Wiktorin C. Low back pain in general population. Natural course and influence of physical exercise a 
5-year follow-up of the musculoskeletal intervention Center-Norälje study. Spine 2006;26(31):3045-51. 
6.Shin G, Shu Yu, Zheng L, Jiang Z, Mirka G. Influence of knee angle and individual flexibility on the flexion-relaxation response 
of the low back musculature.  J Electromyogr Kinesiol 2004;14:485-94. 
7.Muñoz Gomez J. Epidemiología del dolor lumbar crónico. Avances en Reuma Salamanca.[serie en internet]. Feb 2003[citado 
18 Ene 2007];[aprox. 6 p.] Disponible en http://www.medinsa.es/cw/es_ES/pdf/cw_es_es_reuma_02.pdf. 
8.Pérez Guisado J. Lumbalgia y ejercicio físisco. Revista internacional de Medicina y Ciencias de la Actividad Física y el Deporte. 
[serie en internet]. Dic 2006[citado 18 Ene];[aprox. 18 p.]. Disponible en 
http://cdeporte.rediris.es/revista/revista24/artlumbalgia 37.htm 
9. Silfies SP, Squillante D, Maurer P, Westcott S, Karduna AR. Trunk muscle recruitment patterns in specific chronic low back 
pain populations. Clin Biomech 2005;20:465-73. 
10. Lehman GJ, Store S, Mabee R. Influence of static lumbar flexion on the trunk muscles response to sudden arm movements. 
Chiropr Osteopat 2005;13(23). 
11. Niemisto L, Lahtinen-Suopanki T, Rissanen P, Lindaren KA, Sarna S, Hurri H.  
A randomized trial of combined manipulation, stabilizing exercises, and physician consultation compared to physician 
  
79 de 934 
79 de 95 
PublicacionesDidacticas.com  |  Nº 81 Abril  2017 
 
consultation alone for chronic low back pain. Spine 2003;28(19):2185-91. 
12. Mc Gorry RW, Hsiang SM, Fathallah FA, Clancy EA. Timing of activation of the erector spinae and hamstrings during a trunk 
flexion and extension task. Spine 2001;26:418-25. 
13. Colloca CJ, Hinrichs RN. The biomechanical and clinical significance of the lumbar erector spinae flexion-relaxation 
phenomenon: a review of literature. J Manipulative Physiol Ther 2005; 28:623-31. 
14.Neblett R, Mayer TG, Gatchel RJ, Keeley J, Proctor T, Anagnostis C. Quantifying the lumbar flexion-relaxation Phenomenon. 
Theory, normative data, and clinical applications. Spine 2003;28:1435-46. 
15. Stevenson C, Ng G. Effect of trunk flexion speed on flexion-relaxation of erector spinae. Aust J Physiother 1995;41(4):241-
43. 
16. Marshall P, Murphy B. Changes in the flexion relaxation response following an exercise intervention. Spine 
2006:31(23):877-83. 
17. McClure, Philip W, Esola, Marcia MS, Schreirer, Rachel, Siegler, Sorin. Kinematic analysis of lumbar and hip motion while 
rising from a forward, flexed position in patients with and without a history of low back pain. Spine 1997;22:552-8. 
18.O´Sullivan PB, Dankaerts W, Burnett AF, Farrell GT, Jefford E, Naylor Clare S, O´Sullivan KJ. Effect of different upright sitting 
postures on spinal-pelvic curvature and trunk muscle activation in a pain-free population. Spine 2006;31:707-12. 
19. O´Sullivan P, Dankaerts W, Burnett A, Chen D, Booth R, Carlsen C, Schultz A. Evaluation of the flexion-relaxation 
Phenomenon of trunk muscle in sitting. Spine 2006;31:2009-16. 
20. Lamoth CJC, Meijer OG, Dafferstshofer A, Wuisman PIM, Beek PJ. Effects of chronic low back pain on trunk coordination 
and back muscle activity during walking: changes in motor control. Eur spine J 2006;15(1):23-40. 
21. Paquet N, Malounin F, Richards CL. Hip-spine movement interaction and muscle durin loaded spinal flexion/extension. 
Spine 1995;9:588-95. 
22. Fernández-Baíllo N, Gallego de la sacristana. Enfoque terapéutico general. In: Rodríguez Herrera A, Portal Ferrández L, 
Beaumont-Herrero G, Rodríguez de la Serna A, editors.Lumbalgia y lumbociatalgia. Barcelona: Masson; 1998. p.137-142. 
23. Viel E, Esnault M. Lumbalgias y cervicalgias de la posición sentada: Consejos de ergonomía y ejercicios de fisioterapia. 
Comportamiento mecánico de la columna vertebral. 1st ed. Barcelona: Masson; 2001. p.5-30. 
24. Fransoo P. Examen clínico del paciente con lumbalgia: Compendio práctico de reeducación. Introducción al diagnóstico. 1st 
ed. Barcelona: Paidotribo; 2003. p.13-22. 
25. Radebold A, Cholewicki J, Panjabi MM, Patel TC. Muscle response pattern to sudden trunk loading in healthy individuals 
and in patients with chronic low back pain. Spine 2000;25(8):947-54. 
26. Pirouzi S, Hides J, Richardson C, Darnell R, Toppenberg R. Low back pain patients demonstrate increased hip extensor 
muscle activity during standardized submaximal rotation efforts. Spine 2006;31(26):E999-E1005. 
27. Sihvonen T. Flexion relaxation of the hamstring muscles during lumbar-pelvic rhythm. Arch Phys Med Rehabil 
1997;78(5):486-90  
28. Fransoo P. Examen clínico del paciente con lumbalgia: Compendio práctico de reeducación. Introducción al diagnóstico. 1st 
ed. Barcelona: Paidotribo; 2003. p.13-22. 
 
Agradecimientos 
Mi agradecimiento Doctor Don José Luis Martínez Gil por su continuo asesoramiento y supervisión en la realización de esta 
Revisión Bibliográfica. 
  
